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Uvod: Demenca predstavlja enega največjih izzivov zdravstvenega in socialnega varstva v 
21. stoletju. Pomemben del zdravstvene obravnave pacienta je ohranjanje gibanja oziroma 
mobilnosti. Namen: Namen diplomskega dela je opredeliti vlogo zdravstvene nege pri 
ohranjanju mobilnosti pacienta z demenco v multidisciplinarnem timu in izpostaviti pomen 
sodelovanja z drugimi strokovnjaki v zdravstveni obravnavi. Metode dela: Za izdelavo 
diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim pregledom 
znanstvene in strokovne literature. Pri iskanju literature sta bili uporabljeni bibliografski 
bazi Pubmed in Google Schoolar. Ključne besede in besedne zveze pri iskanju literature so 
bile: dementia/demenca, multidisciplinary/multidisciplinarnost, care/nega, nursing 
care/zdravstvena nega, psychiatric nursing/psihiatrična zdravstvena nega, mental 
illness/duševna bolezen, elderly/starostnik, move/ing/gibanje, physical activity/fizična 
aktivnost. Iskanje literature je potekalo od novembra 2018 do aprila 2019. Rezultati: 
Demenca je dejavnik tveganja za razvoj otežene mobilnosti, saj pacient zaradi okrnjenih 
kognitivnih procesov težje načrtuje, presoja in nadzoruje svoje gibanje. Tako demenca kot 
otežena mobilnost hkrati predstavljata pomemben dejavnik tveganja za padce, katerih 
posledice so lahko tudi usodne. Ohranjanje mobilnosti zahteva iskanje optimalnega 
razmerja med varovalnimi ukrepi na eni strani ter spodbujanjem fizične aktivnosti na drugi 
strani. Zaradi kompleksnosti tega je pri snovanju intervencij v obliki identifikacije in 
upravljanja dejavnikov tveganja ter razvoju varovalnih dejavnikov potreben 
multidisciplinaren pristop, v katerem ima zdravstvena nega pomembno vlogo. Razprava 
in zaključek: Kljub zavedanju pomena sodelovanja in timskega dela pri ohranjanju 
mobilnosti pri pacientu z demenco je multidisciplinarni pristop v praksi redko uresničen. 
Potrebne bi bile raziskave, ki bi identificirale vzroke in težave uresničevanja 
multidisciplinarnega pristopa v praksi, da bi lahko oblikovali ustrezne rešitve. 
























Introduction: Dementia is one of the greatest challenges of health and social care in the 
21st century. An important part of the patient's medical treatment is to maintain movement 
or mobility. Purpose: The purpose of the bachelor’s thesis is to define the role of nursing 
care in maintaining the mobility of a patient with dementia in a multidisciplinary approach 
and to highlight the importance of working with other experts in the medical treatment. 
Methods of work: A descriptive method of working with a systematic review of scientific 
and technical literature was used to produce the bachelor’s thesis. Bibliographic databases 
PubMed and Google Scholar were used to find literature. Keywords and phrases in the 
search for literature were: dementia, multidisciplinary/multidisciplinarity, care/nursing, 
nursing care/psychiatric nursing, mental illness/elderly, movement, physical activity. The 
search for literature took place from November 2018 to April 2019. Results: Dementia is a 
risk factor for the decline in mobility because the patient plans, assesses, and controls his 
movements more difficult due to cognitive impairment. Dementia and decline mobility, at 
the same time, represent an important risk factor for falls, the consequences of which may 
also be fatal. Maintaining mobility requires finding the optimal relationship between 
safeguards on the one hand and promoting physical activity on the other. Due to the 
complexity of this, interdisciplinary approach in the form of identification and 
management of risk factors and the development of protective factors requires a 
multidisciplinary approach in which nursing plays an important role. Discussion and 
conclusion: In spite of the awareness of the importance of cooperation and teamwork in 
maintaining mobility in a patient with dementia, a multidisciplinary approach is rarely 
realized in practice. Research needs to be identified to identify the causes and problems of 
achieving a multidisciplinary approach in practice in order to develop appropriate 
solutions. 
Keywords: cognitive decline, mental health, movement, prevention of falls, teamwork. 
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Svetovna zdravstvena organizacija demenco definira kot progresivno bolezen možganov, 
ki prizadene možganske funkcije, kot so spomin, mišljenje, razumevanje, učenje in 
presojanje (Dening, Sandilyan, 2015). Sodobna obravnava pacientov z demenco temelji na 
individualnem in multidisciplinarnem pristopu, ki lahko pomembno vpliva na njihovo 
kakovost življenja (Darovec et al., 2013). Za nobeno izmed vrst demenc trenutno še ni 
vzročnega zdravila, tako da so farmakološke možnosti omejene izključno na simptomatsko 
zdravljenje, ki upočasnjuje napredovanje bolezni (Saje et al., 2018), zato se je potrebno 
zavedati in poleg farmakološke obravnave vključevati tudi nefarmakološke ukrepe, ki so 
sestavljene iz multidisciplinarnih intervencij, kot so vzdrževanje telesne, umske in socialne 
sposobnosti, lajšanje pacientovih stisk, podpora pri dnevnih aktivnostih, prilagajanje okolja 
in pomoč družini ter skrbnikom (Darovec et al., 2013). 
Med najpomembnejše dele zdravstvene obravnave pacienta spada zagotavljanje pacientove 
mobilnosti (Gomboc, 2018), ki je tudi ena izmed temeljnih življenjskih aktivnosti po teoriji 
Virginie Henderson v povezavi z gibanjem in ustrezno lego (Ahtisham, Jacoline, 2015). 
Zadovoljevanje potreb po ZN na področju gibanja in ustrezne lege predstavlja pomembno 
področje aktivnosti medicinske sestre v povezavi z ostalimi strokovnjaki v zdravstvenem 
timu. Potreba po gibanju in ustrezni legi je še posebej pomembna pri starostnikih z 
demenco, saj so zaradi kognitivnega upada in zatekanja k ne-dejavnostim, kot so sedenje in 
ležanje na postelji, dodatno podvrženi k upadu mobilnosti (Gomboc, 2018). Paciente je 
potrebno spodbujati k neodvisnosti in samostojnosti ter jim omogočiti izvajanje njihovih 
dejavnosti vsakodnevnega življenja (čiščenje sobe, umivanje), ki posredno spodbujajo 
njihovo telesno dejavnost oziroma mobilnost (Van der Ploeg, Leermakers, 2017). Z 
ustrezno načrtovanimi multidisciplinarnimi pristopi oziroma intervencijami pri pacientu z 
demenco omogočamo ohranitev mobilnosti na najvišji možni ravni (Gomboc, 2018). 
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1.1 Teoretična izhodišča 
1.1.1 Duševno zdravje 
Svetovna zdravstvena organizacija (SZO−Svetovna zdravstvena organizacija, 2014) 
duševno zdravje definira kot dobro počutje posameznika, v katerem se ta ustrezno 
spoprijema s stresom, s katerim se srečuje v času življenja. Njegovo delo je učinkovito in 
produktivno ter z razvijanjem svojih sposobnosti prispeva k svoji skupnosti. Poznamo 
pozitivno in negativno duševno zdravje. Pozitivno duševno zdravje pomeni, da ima 
posameznik pozitiven odnos do sebe in drugih, se z danimi izzivi uspešno spopada, ima 
dobro samopodobo, občutek moči ter sposobnosti premagovanja težav. Negativno duševno 
zdravje poznamo kot duševne motnje (npr. anksioznost, depresija, tvegano pitje alkohola in 
tako dalje) (Jeriček Klanšček et al., 2009). 
Zdravstvena nega (ZN) na področju duševnega zdravja se ukvarja s preprečevanjem, 
zdravljenjem in zdravstveno oskrbo ljudi vseh starosti, ki trpijo za duševnimi boleznimi in 
njenimi posledicami (SZO−Svetovna zdravstvena organizacija, 2003). ZN na področju 
duševnega zdravja ali tudi psihiatrična ZN je specializirano področje ZN, ki se nanaša na 
osebe z motnjami v duševnem zdravju ter jim pomaga pri obnovi in izboljšanju kakovosti 
življenja (Shives, 2008). Duševno in telesno zdravje sta neposredno povezana, zaradi česar 
v zdravstveni oskrbi pacienta vedno upoštevamo oba vidika (Pryor, Clarke 2017). 
Bolezenska stanja se namreč manifestirajo tako na telesnem kot na duševnem področju. 
Predvsem sta obe komponenti človeškega zdravja v stalni aktivni interakciji (Beerens et 
al., 2018; Pryor, Clarke 2017).  
S staranjem prebivalstva in povečevanjem števila ljudi se povečuje tudi število oseb, ki 
trpijo za duševnimi boleznimi (Darovec et al., 2013). Enega največjih globalnih izzivov v 
21. stoletju na področju zdravstveno-socialnega varstva duševnega zdravja predstavlja 
demenca, ki na globalni ravni prizadeva okoli 47 milijonov ljudi. Do leta 2050 naj bi se to 
število celo potrojilo (Livingston et al., 2017). V Sloveniji se ocenjuje, da je število 
obolelih za demenco več kot 32.000. Za njih skrbi približno 100.000 svojcev, zdravstvenih 
in socialnih delavcev in drugih (Petrič et al., 2016). 
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Demenca je organska duševna motnja, ki je posledica obširne in progresivne degeneracije 
možganskega tkiva. Najpogostejši vzrok je Alzheimerjeva bolezen, ki povzroči več kot 50 
% vseh demenc. Sledijo demenca z Lewyevimi telesci, frontotemporalna demenca, 
demenca zaradi možgansko-žilnih bolezni in demenca pri Parkinsonovi bolezni (Darovec 
et al., 2013). Demenca se običajno pojavi po 65. letu starosti in jo je v začetnih stadijih 
včasih težko ločiti od blage kognitivne motnje. Pri različnih oblikah demenc so bolj ali 
manj motene različne kognitivne funkcije, kot so spomin, pozornost, jezik, vidno-
prostorsko procesiranje, izvršilni nadzor in socialne veščine (Rakuša, 2017; Grand et al., 
2011). 
Klinični sindromi demence se izražajo na treh področji 
• nevropsihološko področje; t. i. kognitivne motnje, ki vključujejo: motnje spomina, 
afazije (oslabljena/izgubljena zmožnost govora zaradi možganskih okvar), apraksije 
(nezmožnost izvajanja usmerjene koordinacije gibanja kljub nepoškodovanemu 
senzoričnemu in motoričnemu živčnemu sistemu), agnozije (nezmožnost 
prepoznavanja specifičnih elementov okolja ali sebe), težave s pozornostjo 
(vključno s trajno in razpršeno pozornost) in funkcionalne motnje delovanja, kot so: 
težave z abstrakcijo, kognitivno fleksibilnostjo, načrtovanjem, organizacijo in 
prilagajanjem novim dražljajem (Grand et al., 2011).  
• nevropsihiatrično področje; t. i. vedenjski in psihični simptomi pri demenci 
(VPSD). Simptomi se pojavljajo pri večini prizadetih pacientov. Vedenjske motnje 
vključujejo nasilno vedenje, jokanje, kričanje, preklinjanje, nemir, zbiranje zalog, 
ponavljajoča se vprašanja in tavanje. Psihični simptomi pa vključujejo stanja, kot 
so depresija, tesnobnost, apatija, blodnje, nespečnost, odsotnost prepoznavanja in 
halucinacije (Darovec et al., 2013). 
• področje samostojnosti in samooskrbe; v zgodnjih fazah demence se to odraža kot 
oslabljena kvaliteta dela vsakodnevnih dejavnosti. V kasnejših fazah demence so 
osnovne dejavnosti vsakodnevnega življenja še bolj prizadete, ki se kažejo 
predvsem s težavami pri zadovoljevanju osnovnih človeških potreb, kot so 
prehranjevanje, umivanje, oblačenje, gibanje idr. (Grand et al., 2011). 
Pomembno je, da se medicinska sestra osredotoča na vse vidike pacientovega zdravja ter 
prevzema funkcijo povezovanja različnih disciplin, ki se bolj osredotočajo na posamezno 
temeljno življenjsko aktivnost. Njeno delo zahteva napredno znanje o ocenjevanju, 
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diagnosticiranju in zdravljenju različnih vrst zdravstvenih stanj, da lahko pomagajo pri 
zagotavljanju specializirane obravnave na področju ZN. Sodelovanje poteka s številnimi 
drugimi zdravstvenimi in ne-zdravstvenimi delavci, kjer skupaj omogočajo optimalne 
klinične izide za posameznega pacienta (Logan, Graham, 2018). 
1.1.2 Gibanje in ustrezna lega pri pacientu z demenco 
Med najpomembnejše dele zdravstvene obravnave pacienta spada tudi zagotavljanje 
pacientove mobilnosti (Gomboc, 2018), ki je ena izmed temeljnih življenjskih aktivnosti 
po teoriji Virginie Henderson v povezavi z gibanjem in ustrezno lego (Ahtisham, Jacoline, 
2015). Pri starejših z demenco se pogosto pojavlja tudi zmanjšana mobilnost, ki je 
vzročno-posledično povezana s spremenjeno kognicijo (Benavent-Caballer et al., 2016). 
Pacienti zato potrebujejo pomoč pri gibanju, vključno s hojo, prenašanjem predmetov, 
premikanjem v postelji in pri gibih, ki so potrebni za opravljanje vsakodnevnih dejavnosti, 
kot so oblačenje, osebna higiena in uporaba stranišča. Izguba mobilnosti poleg tega 
pogojuje vztrajno upadanje telesne dejavnosti ter funkcionalnih sposobnosti, ki sta velik 
dejavnik tveganja za razjede, padce, urinsko inkontinenco in podhranjenost. Ker mobilnost 
prispeva k zdravju in kakovosti življenja starejših odraslih z demenco, je bistvenega 
pomena, da jo ohranjamo in, če je le mogoče, tudi povečujemo. Oslabljena mobilnost 
namreč tudi omejuje udeležbo v družbenih dejavnostih, zato je za paciente potrebno 
poskrbeti tudi z ustrezno socialno integracijo, saj se s tem izognemo izolaciji ter 
osamljenosti pacienta. Medicinske sestre in drugi člani zdravstvenega tima morajo za 
celostno obravnavo pacienta, imeti znanje in veščine, ki jim omogočajo zagotavljanje 
kakovostne mobilnosti. Izvajalci ZN morajo razumeti telesne sposobnosti starejših odraslih 
z demenco in uporabljati strategije ter metode, ki paciente spodbujajo, da se, kjer je to 




2 NAMEN IN CILJI 
Namen diplomskega dela je opredeliti vlogo ZN pri ohranjanju mobilnosti pacienta z 
demenco v multidisciplinarnem timu in izpostaviti pomen sodelovanja z drugimi 
strokovnjaki v zdravstveni obravnavi. 
Cilji diplomskega dela: 
• analizirati varovalne dejavnike in dejavnike tveganja pri temeljni življenjski 
aktivnosti gibanje in ustrezna lega pri pacientu z demenco, 
• opredeliti intervencije ZN pri ohranjanju mobilnosti pacienta z demenco, 
• izpostaviti pomen sodelovanja zaposlenih v ZN z drugimi strokovnjaki v 
multidisciplinarnem timu v povezavi z ohranjanjem mobilnosti pacienta z demenco.  
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3 METODE DELA 
Za izdelavo diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela s sistematičnim 
pregledom znanstvene in strokovne literature. Uporabljeni so bili članki v slovenskem in 
angleškem jeziku, ki so objavljeni po letu 2008. Pri iskanju literature sta bili uporabljeni 
bibliografski bazi PubMed in Google Scholar. Uporabljeni so bili prosto dostopni izvirni in 
pregledni znanstveni članki, strokovni članki, zborniki in knjige s področja psihiatrije in 
ZN. Ključne besede in besedne zveze pri iskanju literature so bile: dementia/demenca, 
multidisciplinary/multidisciplinarnost, care/nega, nursing care/zdravstvena nega, 
psychiatric nursing/psihiatrična zdravstvena nega, mental illness/duševna bolezen, 
elderly/starostnik, move/ing/gibanje, physical activity/fizična aktivnost. Iskanje literature 
je potekalo od novembra 2018 do aprila 2019. 
Tabela 1: Prikaz števila zadetkov v podatkovnih bazah 
Podatkovna baza / iskalnik Število zadetkov 
Število zadetkov z 
upoštevanjem kriterijev 
PubMed 











4.1 Dejavniki tveganja upada mobilnosti 
4.1.1 Starostne spremembe in spremembe v kogniciji 
Ključni dejavnik tveganja upada mobilnosti pacienta z demenco so starostne spremembe, 
saj pogojujejo zmanjšano mobilnost in napredovanje demence. Pomembni komponenti 
mobilnosti sta hitrost hoje (ang. gait speed) in psihomotorična hitrost (ang. psychomotor 
speed), ki predstavljata tudi pomembna dejavnika tveganja negativnih zdravstvenih izidov 
pri starejših odraslih, saj starejši odrasli z nižjo hitrostjo hoje in nižjo psihomotorično 
hitrostjo pogosteje razvijejo demenco (Kuate-Tegueu et al., 2017). Veliko raziskav potrjuje 
dvosmerno korelacijo med možganskimi povezavami, ki nadzorujejo kognitivne in gibalne 
procese. Kognitivni treningi lahko tako pozitivno vplivajo na gibalne sposobnosti in 
telesna aktivnost na kognitivne sposobnosti. S starostjo postajajo ciklična gibanja (npr. 
hoja) tudi vse bolj zavestno kontroliran proces, ki ga nadzorujejo višja kortikalna središča. 
Vaje za krepitev kognitivnih sposobnosti lahko tudi brez gibalne aktivnosti izboljšajo 
mobilnost in kontrolo gibanja starejših odraslih z demenco (Marušič, 2017). 
4.1.2 Osebni, socialni in okoljski dejavniki 
Na upad funkcionalnosti in zmanjšanje mobilnosti vplivajo tudi osebni, medosebni in 
okoljski dejavniki. Med osebne dejavnike uvrščamo faktorje, kot so starost, spol, zakonski 
stan, socialno-ekonomski status, motivacijski faktorji in življenjski slog (Grand et al., 
2011). 
Na ravni medosebnih odnosov je zlasti pomembna integriranost posameznika v socialno 
mrežo in družbeno okolje, na ravni okoljskih dejavnikov pa je pomembno fizično okolje, 
kot so prostori, stopnice, ustrezna višina stanovanjske opreme, varovala, ograje, 
oprijemalne površine ipd. (Yeom et al., 2018). VPSD delujejo dodatno zaviralno na telesno 
aktivnost in gibanje ter kratkoročno in dolgoročno zmanjšujejo mobilnost pacienta (Grand 
et al., 2011). 
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4.1.3 Polimorbidnost in zdravila 
K staranju je pogosto pridruženo vse več zdravstvenih problemov, ki se medsebojno 
okrepijo. Polimorbidnost je posledično povezana tudi z okrnjeno mobilnostjo, saj številna 
bolezenska stanja gibanje otežujejo, zaradi česar se pacient manj giblje, omejeno gibanje 
pa pospešuje različne patološke procese, kot so zmanjševanje mišične mase, zmanjšanje 
gostote kostne mase, degeneracija živčnega tkiva, zmanjšano izločanje nekaterih 
hormonov, ki so pomembni za aktivno delovanje različnih organskih sistemov. Ti procesi 
nato vodijo v stanja, ki lahko ogrožajo ali še bolj ovirajo in omejujejo gibanje, s čimer se 
ustvarja cikel degenerativnih in patoloških procesov. Polimorbidnost kot kritični dejavnik 
na patološke procese vpliva tudi neposredno po poti stranskih učinkov zdravil, ki lahko 
povzročajo ali poslabšajo simptome, ki gibanje otežujejo (Gomes et al., 2018).  
4.1.4 Padci 
Demenca pogosto povzroči težave z gibanjem, zmanjšano fizično kondicijo, izgubo 
mišične moči in tonusa ter slabo koordinacijo. Oslabljena hoja je pogost simptom, ki 
povečuje tveganje padcev in poškodb (Grand et al., 2011). Padci so kritični dejavnik 
zmanjšanja mobilnosti, saj po eni strani povzročijo poškodbe, po drugi strani pa tudi 
pomembno vplivajo na zmanjšano telesno aktivnost pacienta zaradi strahu pred padcem. 
Poškodbe zaradi padcev so v starosti še posebej kritične, saj je organizem s starostjo vse 
manj zmožen uspešne regeneracije. Že manjše poškodbe imajo lahko izjemno hude 
posledice, v skrajnih primerih celo smrt pacienta. Pacienti se pogosto tudi zavedajo 
povečanega tveganja za padec, so negotovi in prestrašeni, zaradi česar se gibanju 
izogibajo. S tem pa pospešujejo degenerativne procese. Ena temeljnih točk zaradi teh 
problematik pri starejših z demenco, ki razvijajo težave z gibanjem, je iskanje optimalnega 
razmerja med promoviranjem gibanja na eni strani ter preprečevanjem padcev na drugi 
strani (Growdon et al., 2017).  
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4.1.5 Zmanjševanje mobilnosti 
Zmanjševanje mobilnosti je eden od običajnih simptomov napredovanja demence. Na 
drugi strani tudi zmanjšana mobilnost neposredno in posredno vpliva na večjo hitrost 
nevrodegenerativnih procesov. Zmanjšana mobilnost in demenca sta tako tesno povezani 
zdravstveni stanji (Van Ooteghem et al., 2018; Tolea et al., 2016). Zmanjšanje telesne 
aktivnosti pospešuje razvoj demence. Hkrati lahko tudi sami simptomi demence ključno 
prispevajo k oteženemu gibanju ter s tem vplivajo na zmanjšano telesno aktivnost in 
zmanjšano mobilnost (Frith, Loprinzi, 2018; Yu et al., 2018). 
4.2 Varovalni dejavniki 
Na mobilnost pacientov z demenco vplivajo tudi nekateri varovalni dejavniki, ki jih lahko 
medicinske sestre s pridom uporabijo pri načrtovanju intervencij ZN (Brody et al., 2016; 
Cancela et al., 2016).  
4.2.1 Spodbujanje k telesni aktivnosti 
Prvi pomemben varovalni dejavnik pri ohranjanju mobilnosti pacienta z demenco je 
spodbujanje k telesni aktivnosti, ki pripomore k ohranjanju funkcionalnih sposobnosti 
(Potter et al., 2011). Fizična aktivnost neposredno vpliva na mobilnost pacienta. Poleg tega 
imajo učinki telesne aktivnosti na povečanje in vzdrževanje kognitivnih funkcij ter 
podpiranje zdravja tudi velik potencial za boj proti napredovanju demence (Tivadar 2017; 
Vidoni et al., 2012). V študiji Cancela in sodelavcev (2016) se je izkazalo, da ima fizična 
aktivnost izjemen učinek na izboljšanje kognitivnega delovanja, izvršilni nadzor, vedenje 
in funkcionalno mobilnost pacienta z demenco. Učinki fizične aktivnosti na spremenljivke 
funkcionalnih sposobnosti, kot so moč, vzdržljivost, gibljivost in ravnotežje, ter kognitivne 
spremenljivke, kot so zaznavanje, pozornost, izvršilni nadzor in procesiranje informacij, se 
jasno in brez izjeme pokažejo že v nekaj tednih (Marmeleira et al., 2018; Nitz, Josephson, 
2011). 
S telesno aktivnostjo lahko vplivamo na metabolične in nevropatološke spremembe, ki 
pogojujejo razvoj demence, ter na psihološke in organske odklone (Pérez, Carral 2008). 
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Telesna aktivnost izboljša nevroplastičnost ter upočasnjuje nevrodegenerativne procese 
(Karssemeijer et al., 2017; De Sas Guerraa et al., 2015). Starejšim odraslim je na podlagi 
teh korelacij smiselno predpisovati fizično aktivnost v obliki strukturiranih, njim 
prilagojenih programov telesnih vadb (Pérez, Carral 2008). Kontrolirana fizična in 
kognitivna stimulacija vpliva na krepitev samoorganizacije in zgoščanja možganskih 
povezav (De Sas Guerraa et al., 2015).  
Uspešni rezultati se kažejo tudi pri uporabi terapij s pomočjo živali, ki pacientom z 
demenco pomagajo pri ohranjanju sposobnosti ravnotežja in gibanja. S tem ključno 
prispevajo k vzdrževanju višje ravni njihove kakovosti življenja (Olsen et al., 2016). 
Pomembne učinke za obravnavo pacientov z zmanjšano mobilnostjo imajo tudi vodni 
treningi (Henwood et al., 2015). Izjemno pozitivno na paciente z demenco in potencialno 
zmanjšano mobilnostjo vplivajo tudi vsakodnevne obveznosti. Ohranjanje namenske 
dejavnosti v obliki vsakodnevnih opravil in odgovornosti pacientu pomaga ohranjati 
dostojanstvo in pozitivno samopodobo, zato je ključnega pomena, da tako zdravstveni 
delavci kot družinski člani pacientom z demenco prepuščajo tiste vsakodnevne naloge, ki 
jih ti zmorejo opravljati sami (Roach, Drummond, 2014). 
4.2.2 Okoljski varovalni dejavniki 
Okoljske varovalne dejavnike, ki vplivajo na ohranjanje mobilnosti, lahko razdelimo v dve 
podskupini (Grand et al., 2011):  
• Fizično okolje: urejeno okolje, ustrezna raven glasnosti (brez hrupa in brez popolne 
tišine) in dobro zasnovano praktično okolje za opravljanje vsakodnevnih opravil ter 
primerno oskrbo. Primernejši so manjši družbeni prostori, ki morajo biti primerno 
osvetljeni. Pozornost je potrebno nameniti tudi arhitekturnim elementom, kot so 
pohištvo (primernejše domače pohištvo), znani objekti in vizualno dostopno okolje. 
• Socialno okolje: dnevna rutina, pomoč skrbnikov, prijazno in dostojno vedenje 
drugih, družbeno okolje (npr. s sostanovalci), socialna integriranost in senzorična 
stimulacija. 
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Prilagoditve okoljskih značilnosti zmanjšujejo anksioznost, povečujejo občutek dobrega 
počutja, krepijo socialno interakcijo ter starejše odrasle z demenco spodbujajo k interakciji 
z okoljem (Grand et al., 2011). 
Da lahko v obravnavo pacienta z demenco in tveganjem za razvoj poslabšane mobilnosti 
vpletemo intervencije na različnih ravneh in s tem čim bolj doprinesemo k ohranjanju 
mobilnosti pacienta z demenco, je ključnega pomena celostna multidisciplinarna 
obravnava (Marr et al., 2017). 
4.3 Multidisciplinarni pristop pri ohranjanju mobilnosti  
Sodobna obravnava pacientov z demenco temelji na individualnem in multidisciplinarnem 
pristopu, ki lahko pomembno vpliva na njihovo kakovost življenja (Darovec et al., 2013). 
Potrebe pacientov z demenco so raznolike in obsežne, zato pogosto zahtevajo obravnavo, 
ki presega tradicionalen način zdravstvene oskrbe, vključno s farmakološkim in 
nefarmakološkim zdravljenjem. Za uspešno obravnavo pacienta z demenco je potrebno 
sodelovanje več strokovnjakov, ki se povezujejo v multidisciplinarni tim (Brody et al., 
2016; Grand et al., 2011). Multidisciplinarni pristop je osrednjega pomena pri prilagajanju 
in usmerjanju pristopov v gerontološki oskrbi, čeprav se v praksi pogosto ne uresničuje 
(Hickman et al., 2015).  
Pri obravnavi pacienta z demenco sodelujejo zdravniki (družinski, nevrologi in psihiatri), 
socialni delavci, nevropsihologi, fizioterapevti, delovni terapevti, nutricionisti in 
medicinske sestre (Livingston et al., 2017). Vsak od naštetih strokovnjakov v 
multidisciplinarni tim prispeva specifičen in nujno potreben sklop veščin, spretnosti in 
znanja. Glavna odgovornost nevrologov in psihiatrov je diagnosticiranje demence z 
uporabo potrjenih meril in smernic ter določanje zdravljenja. Pri tem pogosto sodeluje tudi 
nevropsiholog, ki interpretira kvantitativne kognitivne podatke delovanja pacienta na 
podlagi rezultatov psihometričnega testiranja. Nevropsiholog lahko zagotavlja tudi stalno 
terapijo in podporo pacientu z demenco in njihovim družinskim članom (Grand et al., 
2011). Delovni terapevt se osredotoča na ohranjanje funkcionalne zmogljivosti in 
določanje vrst kompenzacijskih strategij, pripomočkov in okoljskih sprememb, ki so 
primerne za ohranjanje mobilnosti pri pacientu z demenco. Fizioterapevt se osredotoča na 
ohranjanje mobilnosti, zmanjšuje tveganje za poškodbe in padce ter pripomore k 
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zmožnostim za izvajanje vsakodnevnih opravil. Pacientu pomaga, da optimizira svojo 
fizično pripravljenost in ohrani varno mobilnost, s čimer mu pomaga pri podaljšanju 
neodvisnega in samostojnega življenja (Grand et al., 2011). Medtem ko se zdravniki 
osredotočajo na učinke bolezni, je za ohranjanje mobilnosti pri pacientu z demenco 
potrebna širša pozornost, ki poleg medicinskih sester, fizioterapevtov in delovnih 
terapevtov vključuje tudi družinske člane in skrbnike (Grand et al., 2011).V obravnavi 
sodelujejo tudi strokovnjaki, kot so socialni delavec, psiholog in logoped, od katerih vsak 
prispeva dopolnilno storitev, ki je pacientu v pomoč pri vzdrževanju njegove 
funkcionalnosti in kakovosti življenja (Brody et al., 2016). 
Glavna naloga medicinske sestre je ocenjevanje in vodenje pacienta z demenco. To 
vključuje spremljanje izražanja simptomov, odzivanje na težave z zdravili, zagotavljanje 
zdravstvene vzgoje in posredovanje ustreznih informacij družinskim članom ter pomoč pri 
pripravi na napredovanje bolezni (Grand et al., 2011). Medicinska sestra je ključni 
strokovnjak, ki skrbi za optimalni prenos informacij med pacientom in strokovnjaki in s 
tem posredno zagotavlja dostop do farmakoloških in nefarmakoloških intervencij (Brody et 
al., 2016).  
Koordinacija vsakega zdravstvenega delavca v procesu oskrbe ter povezovanje njihovih 
medsebojnih dogovorov v uspešno interdisciplinarno komunikacijo je zahtevno delo. 
Čeprav je v očeh uporabnikov in njihovih družin zdravstvena oskrba predpostavljena kot 
samoumevna, je njeno uresničevanje kompleksno in zahteva veliko dodatnega dela, zaradi 
česar v praksi pogosto ni uresničena v celoti. Da so zdravstveni delavci, ki so vključeni v 
obravnavo določenega pacienta, medsebojno seznanjeni z dejavnostmi ter med seboj stalno 
sodelujejo, je potrebna ustrezna organizacijska kultura, ki je timsko usmerjena (Schols, 
Kardol, 2017). 
Bistvenega pomena pri zagotavljanju uspešne obravnave pacienta z demenco in omejeno 
mobilnostjo v multidisciplinarni ekipi je prenos informacij, njihovo posredovanje, 
sprejemanje, razumevanje in upoštevanje (Brody et al., 2016). Raziskave kažejo, da je 
odzivna komunikacija med pacientom, zdravstvenim timom in pacientovimi svojci 
temeljni faktor izida zdravstvene obravnave. Uspešna komunikacija zagotavlja 
pridobivanje vseh potrebnih podatkov o pacientu, ki jih zagotavljajo različni viri: od 
pacienta samega do njegovih svojcev in strokovnjaki različnih disciplin, ki sodelujejo v 
obravnavi. Šele na osnovi ustreznih informacij je mogoče načrtovati in oblikovati ustrezne 
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intervencije, ki upoštevajo pacientove potrebe in njegove zmožnosti za doseganje 
samostojnosti (Hickman et al., 2015). 
4.4 Intervencije zdravstvene nege pri ohranjanju mobilnosti pri 
pacientu z demenco 
Za optimalno ocenjevanje dejavnikov tveganja za razvoj omejene mobilnosti ter 
načrtovanje nekaterih intervencij je potrebno več članov multidisciplinarnega tima. Pri tem 
je vloga medicinske sestre podporna in povezovalna. Najbolj učinkovito oceno tveganja 
lahko običajno poda fizioterapevt, vendar optimalne možnosti pogosto niso uresničljive 
zaradi različnih organizacijskih omejitev; nemalokrat sta tako ocena dejavnikov tveganja 
kot oblikovanje intervencij v praksi prepuščena medicinski sestri (Richards et al., 2018; 
Brett et al., 2016; King et al., 2016). ZN pacientov z demenco zahteva specifični 
individualiziran timski pristop, ki temelji na dokazih in je rezultat sodelovanja med 
različnimi člani tima, pacientom in družinskimi člani. Potrebna je dobra integracija 
kompleksne mreže zdravstvene in socialne obravnave pri oblikovanju načrta ZN 
(Livingston et al., 2017).  
Medicinska sestra koordinira delo socialnih delavcev, psihologov, zdravnikov specialistov, 
fizioterapevtov in delovnih terapevtov v povezavi s kompleksnimi zdravstvenimi, 
psihološkimi in socialnimi potrebami pacienta in njegove družine ter tako omogoča 
načrtovanje in uresničevanje obravnave na osnovi virov in potreb (Livingston et al., 2017). 
Dodatne izzive pri pacientih z demenco prinaša tudi njihova morebitna zmanjšana 
mobilnost, ki prav tako zahteva posebno obravnavo, ki lahko ključno prispeva k 
neodvisnosti in kakovosti življenja pacientov. Veliko starejših odraslih z demenco 
potrebuje zaradi omejene mobilnosti pomoč, da lahko opravlja vsakodnevne dejavnosti 
(Taylor et al., 2015).  
Prvo glavno pravilo in vloga medicinske sestre pri ohranjanju mobilnosti pacienta z 
demenco je spodbujanje njegove avtonomije, neodvisnosti in samonadzora. Ustrezen 
pristop medicinske sestre s tem preprečuje dodatno zmanjševanje mobilnosti zaradi 
opuščanja opravil in izogibanja nalogam (Taylor et al., 2015). 
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Nabor intervencij, ki je medicinski sestri pri spodbujanju mobilnosti pacienta z demenco 
na razpolago, se razteza od spodbujanja pacienta h gibanju in sprehajanju do napotitve 
pacienta na fizične aktivnosti v organiziranih oblikah ali k ustreznemu strokovnemu 
delavcu (Ross et al., 2013). Intervencije lahko kategoriziramo v tri skupine, in sicer 
vadbene intervencije, promocijo neodvisnosti in mobilnosti ter edukacijo glede tveganj 
(King et al., 2016). 
Najpreprostejša intervencija, ki je medicinski sestri na razpolago za krepitev mobilnosti 
pacienta z demenco, sta motivacija in izobraževanje pacienta. Medicinska sestra lahko 
pacientu predstavi pozitivne učinke vsakodnevnega gibanja ter se z njim pogovori o 
morebitnih strahovih in zadržkih, ki ga odvračajo od opravljanja vsakodnevnih opravil in 
vključevanja v različne aktivnosti (Sondell et al., 2018). Pri tem je smiselno, da pridobi in 
upošteva priporočila drugih članov multidisciplinarnega tima, saj so lahko določena 
gibanja ali pa njihova intenzivnost, obseg in pogostost tudi kontraindicirana. Predvsem je 
pomembno, da upošteva vsa varnostna tveganja ter upošteva pacientove zmožnosti in 
sposobnosti (Peel et al., 2015). Smiselno je, da se v ocenjevanje, načrtovanje in 
oblikovanje intervencij vključijo tudi drugi strokovnjaki, zlasti pri težjih primerih. Na ravni 
motivacije je to lahko tudi psiholog, na ravni določanja vrste in obsega gibanja pa 
fizioterapevt (Choi et al., 2016). Edukacija pacienta za ohranjanje mobilnosti je večinoma 
naloga in intervencija medicinske sestre. Pacienta preko edukacijskih materialov in 
organiziranih delavnic informirajo in poučujejo o negativnih posledicah zmanjšane 
mobilnosti med vsakodnevnimi stiki (Smrtka et al., 2016; Abed et al., 2014). 
Poleg samega motiviranja medicinska sestra pacienta pri vzdrževanju mobilnosti spodbuja 
tudi tako, da mu pomaga ter ga neposredno spodbuja k aktivnosti. S pacientom se lahko 
sprehodi ali mu med opravljanjem ZN sistematično in načrtno prepušča čim več opravil ter 
mu je pri njegovem opravljanju zgolj v oporo (Hastings et al., 2014).  
Pacienta lahko spodbuja tudi k vključevanju v morebitne organizirane fizične aktivnosti, če 
so zanj primerne, saj fizična aktivnost zlasti pri blagi in srednje napredovani demenci 
pomembno prispeva tako k izboljšanju kognitivnih funkcij kot tudi k izboljšanju 
mobilnosti (Atherton et al., 2016). Pri tem, ko se pacienta spodbuja h gibanju in 
samostojnemu opravljanju vsakodnevnih nalog, je bistvenega pomena, da medicinska 
sestra hkrati sistematično skrbi za preprečevanje padcev (Growdon et al., 2017). Padci so 
kritični dejavnik tveganja za poslabšanje zdravstvenega stanja pacientov z demenco. Tako 
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demenca kot zmanjšana mobilnost sta med ključnimi dejavniki tveganja za padce, zato so 
nujne preventivne intervencije (Gattinger et al., 2017; Growdon et al., 2017; Grand et al., 
2011).  
Glavne preventivne intervencije za preprečevanje padcev: 
• ustrezna in prilagojena vadba za ohranjanje mobilnosti, 
• ocena ravnotežja in vida, 
• ocena ustreznosti fizičnega okolja in identifikacija dejavnikov tveganja za padce, 
• prilagoditev okolja: ustrezna osvetlitev prostorov, nedrseča tla, namestitev opornih 
ograj, prilagoditev višine nivojev in stopnic,  
• ustrezna obutev: enostavna obutev z nedrsečim podplatom,  
• prehranski dodatki: kalcij in vitamin D, 
• pomoč pri opravljanju opravil, 
• predvidevanje stranskih učinkov zdravil,  
• izobraževanje glede varnosti in tveganj (Cameron et al., 2018; Guirguis- 
Blake et al., 2018; Slade et al., 2017; Tricco et al., 2017). 
Nekatere intervencije lahko pozitivno vplivajo na eno in negativno na drugo področje. Na 
tem mestu je potrebno izpostaviti posebne varovalne ukrepe (PVU) v zdravstveni 
obravnavi. Ti ukrepi so včasih potrebni pri pacientih z demenco za zagotavljanje njihove 
osebne varnosti. PVU so po Zakonu o duševnem zdravju (ZDZdr) nujni ukrepi, ki 
omogočijo zdravljenje osebe ali pa obvladovanje njenega nevarnega vedenja. Slovenski 
ZDZdr pozna dva PVU, in sicer telesno oviranje s pasovi in omejitev gibanja znotraj 
prostora (Bregar et al., 2019). Pri pacientih z demenco z omejeno mobilnostjo so lahko 
PVU potrebni zaradi nevarnosti napačne presoje vedenja in gibanja, ki je posledica 
demence ali pa zaradi nevarnosti padca, ki je posledica omejene mobilnosti (Nattinger, 
Kaskie, 2017). Na eni strani ti ukrepi pacienta kratkoročno zavarujejo, na drugi strani pa 
omejitev gibanja dolgoročno vpliva na poslabšanje mobilnosti in pospešen proces 
nevrodegeneracije.  
Pacientom z demenco in omejenim gibanjem lahko vsakodnevno življenje pomembno 
olajšajo različni pripomočki in naprave na področju osebne higiene, prehranjevanja, 
oblačenja ipd. (Grand et al., 2011). Pri hoji so na voljo pripomočki, kot so palice, hojice, 
vozički in dvigala (pri slabše pomičnih) (Devlin, 2017). Temeljni predpogoj za uporabo 
pripomočkov so ohranjene kognitivne sposobnosti, saj uporaba pripomočkov zahteva 
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dodaten kognitiven napor. Pri pacientih z napredujočo obliko demence lahko tovrstna hoja 
s pripomočki predstavlja velik napor. Uporaba pripomočkov lahko s tega vidika pri 
pacientih z demenco predstavlja tudi dodaten dejavnik tveganja za padce (Devlin, 2017). 
Posebno pozornost je potrebno nameniti pacientom, ki so nemobilni ali kritično bolni, saj 
so zaradi ležanja v postelji ogroženi za nastanek razjed zaradi pritiska. Nameščanje in 
menjava lege pacienta v postelji je pomembna aktivnost ZN. Medicinske sestre morajo pri 
tem poznati pravilne položaje namestitve pacienta in izvajati njihove menjave v odvisnosti 
od ocene nevarnosti za nastanek razjede zaradi pritiska. Ob nameščanju, morajo upoštevati 
pacientovo zdravstveno stanje ter spodbujati in vključevati pacientovo sodelovanje 
(Klopčič, 2011). 
Ena od podpornih metod mobilnosti v postelji je tudi vertikalizacija, pri kateri se pacienta 
poseda in se ga poskuša postaviti v stoječ položaj (Gębka et al., 2015). Vertikalizacija 
deluje stimulativno na pacientove kognitivne procese, izboljšuje razpoloženje, pozornost in 
budnost (Frazzitta et al., 2016).  
Za ohranjanje gibalnih zmožnosti mobilnosti pri pacientu z demenco se lahko uporablja 
tudi nekatere specifične intervencije, kot je intervencija bazalne stimulacije. Cilj bazalne 
stimulacije je preprečiti pešanje kognitivnih procesov zaradi pešanja zaznavnih 
sposobnosti. Metode bazalne stimulacije temeljijo na principu draženja in vzbujanja 
telesnih občutkov in s tem stimuliranje pacientovega zaznavanja. Intervencije vključujejo 
masažo, aromaterapije, fototerapije, muzikoterapije in terapijo s pomočjo živali (Gębka et 






Demenca na globalni ravni prizadeva okoli 47 milijonov ljudi in skupaj s staranjem 
prebivalstva ter povečevanjem števila obolelih predstavlja enega največjih globalnih 
izzivov na področju zdravstvenega in socialnega varstva v 21. stoletju (Livingston et al., 
2017). Gre za organsko duševno bolezen, ki obsega različne vrste progresivne degeneracije 
možganskega tkiva. V prihodnosti bodo zato nujni dodatni in učinkoviti ukrepi za uspešno 
soočenje s tovrstnim problemom. Trenutni trendi stremijo k čim bolj zgodnji diagnostiki 
demence ob prilagojeni multidisciplinarni obravnavi, saj se je potrebno zavedati, da se 
vseh težav in zdravstvenih problemov ne da vedno reševati samo z zdravili (Darovec et al., 
2013). Vse več raziskav dokazuje, da lahko ravno ohranjanje telesnih sposobnosti oziroma 
mobilnosti vpliva na potek in upočasnitev padca kognitivnih sposobnosti oziroma demence 
(Van Ooteghem et al., 2018; Tolea et al., 2016). Pacienti z demenco so zaradi kognitivnega 
upada neposredno nagnjeni k pasivnosti, kot so sedenje in ležanje na postelji, ter k 
izogibanju vsakodnevnih opravil, saj je zanje lahko vsakršna aktivnost lahko izjemno 
naporna (Gomboc, 2018; Grand et al., 2011). Pasivnost pri tem povzroča hitrejše 
napredovanje nevrodegenerativnih procesov ter s tem pogojuje vse močnejšo prizadetost 
pacienta in slabšanje njegovega zdravstvenega stanja (Frith, Loprinzi, 2018; Yu et al., 
2018; Marušič, 2017; Tivadar, 2017; Cancela et al., 2016;). Zato je poleg redne ZN in 
oskrbe pacienta med najpomembnejšimi nalogami medicinskih sester tudi ohranjanje 
pacientovih telesnih sposobnosti oziroma mobilnosti (Gomboc, 2018). Zaradi 
kompleksnosti pacientove mobilnosti, ki sestoji iz množice medsebojno povezanih 
dejavnikov, mora pri tem sodelovati več strokovnjakov različnih disciplin (Logan, 
Graham, 2018; Marr et al., 2017). Namen diplomskega dela je bil opredeliti vlogo ZN pri 
ohranjanju mobilnosti pacienta z demenco v multidisciplinarnem timu in izpostaviti pomen 
sodelovanja z drugimi strokovnjaki v zdravstveni obravnavi. 
Pri ohranjanju mobilnosti pri pacientu z demenco je potrebno prepoznavanje dejavnikov 
tveganja, ki se pojavljajo na različnih področjih in jih lahko strokovnjaki različnih disciplin 
pomagajo minimalizirati. Diplomsko delo kot ključne dejavnike tveganja obravnava 
starostne spremembe in spremembe v kogniciji (Marušič, 2017; Kuate-Tegueu et al., 
2017), polimorbidnost (Gomes et al., 2018) in stanja demenc z vedenjskimi in psihičnimi 
spremembami (Frith, Loprinzi, 2018; Yu et al., 2018; Grand et al., 2011), pogoste padce 
zaradi demence in povezanih stanj (Growdon et al., 2017) ter stranske učinke zdravil 
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(Gomes et al., 2018). Dejavniki tveganja se med seboj povezujejo v kompleksen sklop 
vzročno-posledičnih in medsebojno odvisnih korelacij, zaradi česar je za obravnavo 
pacienta pomembno predvsem določanje intervencij, ki delujejo preprečevalno pri upadu 
mobilnosti (Growdon et al., 2017). Upoštevanje čim večjega obsega medsebojnih vplivov 
dejavnikov tveganja pri ohranjanju mobilnosti omogoča multidisciplinarni pristop (Brody 
et al., 2016; Grand et al., 2011). 
Za ohranjanje mobilnosti pri pacientu z demenco je pomembno imeti dobro znanje o 
varovalnih dejavnikih, da jih lahko implementiramo v zdravstveno obravnavo. V 
diplomskem delu so kot najpomembnejši varovalni dejavniki predstavljeni fizično okolje 
in pacientove telesne zmožnosti (Tivadar 2017; Grand et al., 2011; Vidoni et al., 2012). 
Med fizičnimi okoljskimi dejavniki so izpostavljeni pomen osvetljave, nedrsečih tal, 
urejenega in funkcionalnega bivalnega okolja, ustrezno raven glasnosti, in sicer predvsem 
odsotnost hrupa ter odsotnost stalne tišine, dobro zasnovani in praktični pripomočki za 
opravljanje vsakodnevnih opravil ter ustrezna obutev (Guirguis-Blake et al., 2018; Slade et 
al., 2017; Grand et al., 2011).  
Eden najpomembnejših in hkrati najbolj kompleksnih varovalnih dejavnikov pri ohranjanju 
mobilnosti pacienta z demenco je telesna aktivnost. Telesna aktivnost neposredno in 
posredno močno vpliva na mobilnost pacienta. V prvi vrsti s telesno aktivnostjo pacient 
ohranja ali celo razvija svoje gibalne in fizične sposobnosti (gibljivost, moč, koordinacijo, 
hitrost, vzdržljivost, ravnotežje in natančnost), v drugi vrsti pa telesna aktivnost 
upočasnjuje in zavira nevrodegenerativne procese. (Marmeleira et al., 2018; Karssemeijer 
et al., 2017; Kovač, Jurak, 2017; De Sas Guerraa et al., 2015; Nitz, Josephson, 2011; Potter 
et al., 2011). 
Spodbujanje telesne aktivnosti pri pacientu z demenco lahko kratkoročno deluje kot 
dejavnik tveganja, saj lahko privede do padcev in poškodb, vendar dolgoročno deluje kot 
varovalni dejavnik. Odsotnost telesne aktivnosti pospešuje procese upadanja vseh 
zmožnosti pacienta in poslabšuje njegovo zdravstveno stanje. Za ohranjanje mobilnosti pri 
pacientu z demenco je zato potreben multidisciplinarni pristop, ki presega tradicionalen 
način zdravstvene oskrbe in omogoča vključevanje ter sodelovanje strokovnjakov različnih 
disciplin. Nobena zdravstvena specializacija namreč nima strokovnega znanja za 
obravnavanje vseh kompleksnih kognitivnih, fizičnih, socialnih in čustvenih dejavnikov 
demence ter mobilnosti (Marr et al., 2017; Brody et al., 2016; Grand et al., 2011).  
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Pri obravnavi pacienta z demenco in ohranjanju mobilnosti tako sodelujejo zdravniki 
(družinski, nevrologi in psihiatri), socialni delavci, nevropsihologi, fizioterapevti, delovni 
terapevti, nutricionisti in medicinske sestre, od katerih vsak s svoje discipline prispeva k 
identifikaciji dejavnikov tveganja in oblikovanju varovalnih dejavnikov (Livingston et al., 
2017). 
Povezovanje teh različnih disciplin, skupaj z upoštevanjem celostnih potreb po ZN 
pacienta ter njegove družine, je naloga medicinske sestre. Medicinska sestra prevzema 
vlogo mediatorja, koordinatorja in skrbi za pretok informacij, tako da jih zbira pri različnih 
virih ter jih posreduje ustreznim strokovnjakom. Ves čas pri tem spremlja pacientove 
zmožnosti in njegove potrebe ter o spremembah prav tako poroča vsem članom 
multidisciplinarnega tima (Pryor, Clarke 2017; Schols, Kardol, 2017; Brody et al., 2016; 
Hickman et al., 2015; Grand et al., 2011). Tekoče timsko delo zahteva neprekinjeno 
posredovanje, prenašanje, sprejemanje, razumevanje in upoštevanje relevantnih informacij 
(Brody et al., 2016). Odzivna komunikacija med pacientom, zdravstvenim timom in 
pacientovimi svojci so temeljni faktor izida zdravstvene obravnave, saj pogojuje 
pridobivanje vseh potrebnih podatkov o pacientu, ki zagotavljajo načrtovanje in 
oblikovanje ustreznih intervencij, skladno s pacientovimi zmožnostmi in potrebami. 
Uspešna multidisciplinarna obravnava omogoča doseganje optimalnega razmerja podpore 
in pomoči na eni strani ter spodbujanja samostojnosti in aktivnosti na drugi strani (Schols, 
Kardol, 2017; Brody et al., 2016; Hickman et al., 2015). 
Najpreprostejši intervenciji za krepitev mobilnosti pacienta z demenco sta motivacija in 
edukacija pacienta glede varovalnih dejavnikov, dejavnikov tveganja, učinkov in posledic. 
Medicinska sestra spremlja pacientova vsakodnevna opravila ter ga lahko pri tem spodbuja 
k večji samostojnosti, pri čemer pa mora seveda upoštevati vsa varnostna tveganja ter 
pacientove zmožnosti in sposobnosti. Pacienta lahko motivira zgolj s pogovorom, lahko pa 
mu tudi prepušča in nalaga več vsakodnevnih opravil ter ga spremlja pri izvajanju telesnih 
aktivnosti (Sondell et al., 2018; Peel et al., 2015; Hastings et al., 2014). Vadbene 
intervencije lahko medicinska sestra opravlja samostojno po posvetu z drugimi člani 
multidisciplinarne ekipe (npr. fizioterapevti) ali pa pacienta usmerja v ustrezne programe, 
ki jih izvajajo različni strokovnjaki (Richards et al., 2018; Brett et al., 2016; King et al., 
2016).  
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Med spodbujanjem pacienta k aktivnostim mora medicinska sestra na drugi strani tudi 
skrbeti za preprečevanje tveganj za padce. Za preprečevanje padcev se za pacienta načrtuje 
ustrezno in prilagojeno telesno aktivnost, s tem da se dobro oceni njegove zmožnosti 
gibanja ter opravi oceno ustreznosti fizičnega okolja z identifikacijo dejavnikov tveganja. 
Potrebna je skrb za ustrezno osvetljenost prostorov, da tla ne drsijo, da ima pacient na 
razpolago oporne ograje, da so pohištvo in oprema prilagojeni po višini, da prehodi nivojev 
omogočajo sestopanje in vzpenjanje ter da ima pacient ustrezno obutev (Gattinger et al., 
2017; Growdon et al., 2017; Grand et al., 2011). Pri ohranjanju mobilnosti pacienta z 
demenco je potrebno vedno iskati ustrezno razmerje varovalnih ukrepov in omejitev na eni 
strani ter spodbud k samostojnosti in gibanju na drugi strani. V nekaterih primerih so 
denimo pri pacientih z demenco in pacientih z veliko ogroženostjo za padec potrebni PVU, 
ki pacientovo gibanje omejujejo. Ti ukrepi pacienta kratkoročno varujejo, vendar pa 
dolgoročno pospešujejo razvoj demence in zmanjšujejo njegovo mobilnost (Bregar et al., 
2019; Nattinger, Kaskie, 2017; Atherton et al., 2016; Nitz, Josephson, 2011). V takšnih 
primerih je smiselna uporaba dopolnilnih intervencij, kot so intervencije bazalne 
stimulacije in vertikalizacija, s katerimi se zadržuje pešanje kognitivnih procesov in 




Demenca je pomemben dejavnik tveganja za razvoj otežene mobilnosti, saj pacient zaradi 
okrnjenih duševnih procesov težje načrtuje, presoja in nadzoruje svoje gibanje. Zaradi 
večjega napora, ki ga gibanje zahteva, in zaradi strahu pred padci pacient z demenco 
opušča vsakdanja opravila in omejuje svoje gibanje. To kratkoročno sicer zmanjšuje 
tveganja za padce, vendar pa dolgoročno učinkuje na pospešen razvoj demence ter 
upadanje mobilnosti. Vloga medicinske sestre pri tem je pacienta spodbujati v pravi meri 
in na ustrezen način izvajati aktivnosti ZN, ki ne ogrožajo njegove varnosti. Zaradi 
kompleksnosti takšne naloge je pri načrtovanju intervencij v obliki identifikacije in 
upravljanja dejavnikov tveganja ter razvoju varovalnih dejavnikov potreben 
multidisciplinaren pristop. Sodelovanje strokovnjakov različnih disciplin omogoča razvoj 
optimalnega sistema različnih intervencij, ki so nam na razpolago za ohranjanje mobilnosti 
pacienta z demenco. Kljub zavedanju pomena sodelovanja in timskega dela v obravnavi 
pacienta z demenco je multidisciplinarni pristop v praksi redko uresničen. Zaradi jasno 
potrjenega pomena multidisciplinarnega pristopa pri ohranjanju mobilnosti pacienta z 
demenco bi bilo smiselno nadaljnje raziskovanje usmeriti v identifikacijo težav pri 
uresničevanju takšnega pristopa v praksi ter v oblikovanje predlogov za rešitve. Le na ta 
način bi lahko pacientom z demenco resnično zagotovili pomoč in spodbudo pri 
vpeljevanju varne in primerne fizične aktivnosti, ki je ključnega pomena za ohranjanje 
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